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УРОВНИ ММП-8 И ММП-9 В ЛИКВОРЕ ДЕТЕЙ С ИНФЕКЦИОННОЙ 
И НЕИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ЦНС
Семенов В.М., Зенькова С.К., Васильева М.А., Скворцова В.В., Дмитраченко Т.М.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Инфекционные поражения цен-
тральной нервной системы у детей характеризуют-
ся относительно высокой летальностью. Выжив-
шие страдают от серьёзных стойких неврологиче-
ских последствий. Менингит ассоциируется с изме-
нением концентрации и активности ММП и ТИМП 
в СМЖ у взрослых [1]. В частности, показано, что 
повышение ММП-9 в СМЖ у взрослых пациентов 
с БМ происходит раньше, чем в сыворотке крови, 
что подтверждает раннее активное участие этого 
энзима в патогенезе БМ [2]. Кроме того, ММП яв-
ляются активными участниками физиологического 
ремоделирования органов и тканей в процессах ро-
ста и развития у детей. Достоверные изменения сы-
вороточных уровней отдельных ММП и ТИМП в 
возрастном аспекте описаны [3]. Однако ограниче-
ния, связанные с неполным охватом всех возраст-
ных групп, и существенные различия в методиках 
снижают ценность этих исследований. 
Цель. Оценить концентрацию ММП-8 и ММП-
9 в спинномозговой жидкости (СМЖ) новорож-
денных и грудных детей, а также интерпретировать 
клиническую значимость данных параметров.
Материал и методы. В исследование было 
включено 20 пациентов, из них 11 мальчиков и 9 
девочек, в возрасте от 9 до 46 дней, с гестационным 
возрастом от 27 до 40 недель, госпитализирован-
ные в Витебскую детскую областную клиническую 
больницу с декабря 2009 г. по январь 2012 г. Про-
бы СМЖ забирались при проведении плановых 
люмбальных пункций для исключения инфекци-
онного поражения ЦНС у пациентов с информи-
рованным согласием родителей либо по решению 
консилиума. По итогам клинико-лабораторного 
обследования были сформированы 3 подгруппы. 
В 1-ю подгруппу вошли 6 пациентов с перинаталь-
ным или внутриуробным инфекционным пораже-
нием головного мозга и/или оболочек (в 1 случае 
доказана ЦМВ этиология), во 2-ю – 7 пациентов с 
неонатальными энцефалопатиями гипоксического 
генеза, 3-ю – 7 пациентов с внутричерепными кро-
воизлияниями. Концентрации ММП-8 и ММП-9 
были определены с помощью тест-систем Human 
Total MMP-8 Quantikine ELISA Kit и Human MMP-
9 Quantikine ELISA Kit (R&D Systems, Minneapolis, 
MN, USA). Данные тест-системы основаны на ме-
тоде ИФА и разработаны для определения, соот-
ветственно, общего количества MMP-8 (проформ и 
активных MMP-8) и MMP-9 (92 kDa про- и 82 kDa 
активной форм, но не 65 kDa формы) в надосадке 
клеточной культуры, сыворотке, плазме, слюне. 
Для статистической обработки данных использо-
вался программный пакет STATISTICA 6.0.
Результаты и обсуждение. Средний уровень 
выявленной нами концентрации ММП-8 в СМЖ 
составил 1,68 нг/мл (95% ДИ: -0,21…3,57), медиа-
на– 0,14 нг/мл (25‰ – 0,09,75‰ – 0,59). Минимум 
был равен 0,04 нг/мл, максимум – 14,93 нг/мл. Тип 
распределения – логнормальное.
Средний уровень концентрации ММП-9 в СМЖ 
составил 1,83 нг/мл (95% ДИ: 0,12…3,55), медиана– 
0,18 нг/мл (25‰ – 0,13,75‰ – 1,21). Минимум был 
равен 0,13 нг/мл, максимум – 12,73 нг/мл. Тип рас-
пределения – логнормальное.
Были вычислены показатели центральной тен-
денции концентрации ММП-8 СМЖ в подгруппах 
больных, вошедших в исследуемую выборку: 
в подгруппе 1 – М=2,8 нг/мл (95% ДИ: -3,45…
9,05), Ме=0,32 нг/мл (25‰ – 0,09, 75‰ – 1,14);
в подгруппе 2 – М=0,1 нг/мл (95% ДИ: 0,07… 
0,13), Ме=0,1 нг/мл (25‰ – 0,08, 75‰ – 0,14);
в подгруппе 3– М=2,29 нг/мл (95% ДИ: -1,6… 
6,17), Ме=0,27 нг/мл (25‰ – 0,14, 75‰ – 3,11).
Показатели центральной тенденции концентра-
ции ММП-9 СМЖ в соответствующих подгруппах 
больных: 
в подгруппе 1 – М=0,94 нг/мл (95% ДИ: -0,03…
1,91), Ме=0,74 нг/мл (25‰ – 0,13, 75‰ – 1,38); 
в подгруппе 2 – М=0,2 нг/мл (95% ДИ: 0,08… 
0,32), Ме=0,15 нг/мл (25‰ – 0,13, 75‰ – 0,2); 
в подгруппе 3– М=4,24 нг/мл (95% ДИ: -0,93… 
9,4), Ме=0,59 нг/мл (25‰ – 0,13, 75‰ – 11,38).
Сравнение подгрупп методом Краскела-Уоллиса 
не выявило статистически значимых различий по 
уровню концентрации в СМЖ ММП-8 (р=0,134) и 
ММП-9 (р=0,371).
Корреляционный анализ экспериментальных 
данных методом Спирмена выявил следующие за-
висимости: 1) прямую корреляцию средней силы 
между уровнем ММП-9 и цитозом в СМЖ (R=0,558, 
р=0,013, n=19); 2) прямую корреляцию средней 
силы между уровнем ММП-9 и содержанием моно-
цитов в СМЖ (R=0,549, р=0,015, n=19); 3) прямую 
сильную корреляцию между уровнем ММП-9 и со-
держанием макрофагов в СМЖ (R=0,787, р<0,0001, 
n=19); 4) прямую корреляцию средней силы между 
уровнем ММП-9 и содержанием лимфоцитов в 
СМЖ (R=0,482, р=0,037, n=19); 5) прямую корре-
ляцию средней силы между уровнем ММП-9 и ре-
акцией Панди в СМЖ (R=0,652, р=0,003, n=18); 6) 
обратную корреляцию средней силы между уров-
нями ММП-9 и глюкозы в СМЖ (R=-0,501, р=0,028, 
n=19); 7) отсутствие связи концентрации ММП-8 
с рутинно определяемыми параметрами СМЖ; 8) 
отсутствие корелляции концентрации ММП-8 и 
ММП-9 с постконцептуальным возрастом и полом 
пациентов.
Выводы.
1) Все пробы СМЖ от детей с клиническими 
признаками поражения ЦНС показывают содержа-
ние ММП-8 и ММП-9 отличное от нуля;
2) Уровни ММП-8 и ММП-9 в СМЖ имеют лог-
нормальное распределение;
3) Максимальные уровни ММП-8 и ММП-9 в 
СМЖ у детей изученной возрастной группы не до-
стигают соответствующих уровней у взрослых при 
сравнении с данными из литературных источников;
4) Концентрации ММП-8 и ММП-9 в СМЖ у 
пациентов с разной патологией ЦНС статистиче-
ски значимо не различались.
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5) На основании отсутствия связей между кон-
центрациями ММП-8 и клеточных элементов 
СМЖ можно заключить, что основным источни-
ком ММП-8 являются клетки ЦНС. Напротив, пря-
мая связь концентрации ММП-9 с уровнем моно-
нуклеаров в СМЖ указывает на них, как на источ-
ник этого энзима. 
5) Повышение ММП-9, но не ММП-8 требует 
дальнейшего изучения его в качестве маркера дис-
функции ГЭБ.
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИНФЕКЦИОНННОГО ГЕНЕЗА У НОВОРОЖДЕННЫХ
Спиридонова Е.В., С. Н. Занько 
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Тема данного исследования ак-
туальна, так как в последнее время наблюдается 
рост числа беременных женщин с хроническими 
инфекционно-воспалительными заболеваниями 
урогенитального тракта, которые увеличивают 
риск внутриутробного инфицирования плода [1,2].
Новорожденные с клиническими проявления-
ми инфекции требуют дорогостоящей терапии и 
последующей реабилитации, которая полностью 
не исключает хронизации процесса и инвалидиза-
ции ребенка [3].
Цель. Установить перинатальные факторы ри-
ска развития заболеваний инфекционного генеза 
у новорожденных согласно действующим шкалам 
оценки перинатального риска.
Материал и методы.
Объектом исследования явились 128 беремен-
ных женщин в возрасте от 18 до 43 лет, имеющих 
различные перинатальные факторы риска, которые 
проходили стационарное лечение и были родораз-
решены в родовспомогательных учреждениях г. 
Витебска. 
Контрольную группу составили 54 женщины, 
родившие здоровых детей. Основную группу со-
ставили 74 женщины, родившие детей с различной 
патологией.
Оценка и выявление перинатальных факторов 
риска проводилась по шкале регламентированной 
приказом Министерства здравоохранения Респу-
блики Беларусь от 26.09.2007 № 774 «Об утвержде-
нии форм первичной медицинской документации 
акушерско-гинекологической и педиатрической 
службы». Статистическая обработка данных с ис-
пользованием компьютерной программы «Statistica 
8.0».  
Результаты и обсуждение. Были проанализи-
рованы перинатальные факторы риска развития 
заболеваний инфекционного и не инфекционного 
генеза у новорожденных в сравниваемых группах 
обследуемых женщин.
На первое место среди перинатальных факторов 
риска в исследуемой группе выходят хронические 
специфические инфекции(94,5%), затем патоло-
гия шейки матки(44,5%), возраст матери (39,1%), 
аборты (38,2%), рост и весовые показатели(32%), 
паритет (31,2%), эндокринопатии(28,9%), ФПН. 
ХГП.(26,6%), хронические воспалительные процес-
сы придатков, осложнения после абортов и родов 
(18,8%), сердечнососудистые заболевания (18%), 
инфекция в анамнезе (18%), анемия (16,4%), острые 
инфекции при беременности, в т.ч. ОРЗ(14,8%), эн-
докринопатии (14,1%);  невынашивание, неразви-
вающаяся беременность(14%); угроза прерывания 
(13,3%), заболевания почек (11,8%);опухоли матки 
и/или яичников, многоводие (10,2%);отрицатель-
ный резус фактор, маловодие(7%); вредные при-
вычки, семейное положение(5%),узкий таз (4,7%); 
гестоз, внематочная беременность (3,9%);бес-
плодие, рубец на матке (3,1%) и др. факторы ри-
ска(12,7%).
В контрольной группе среди перинатальных 
факторов риска также первое место занимают хро-
нические специфические инфекции(45,3%), воз-
раст матери(32,9), аборты (29,7%), патология шей-
ки матки (28,9%), паритет (21,1%), хронические 
воспалительные процессы придатков, осложнения 
после абортов и родов (13,3%), инфекции в анам-
незе (11,7%), острые инфекции при беременности, 
в т.ч. ОРЗ, ФПН, ХГП (10,2%), анемия (8,6%), сер-
дечнососудистые заболевания (8,5%), эндокрино-
патии(7,8%); опухоли матки и/или яичников, от-
рицательный резус фактор(4,7%), заболевания по-
чек(4,6%); многоводие, семейное положение (3,9%), 
рост и весовые показатели(3,1%) и др (14,2%).
Равнозначные значения, как в контрольной, 
так и в опытной группах имеют следующие пери-
натальные факторы риска: миопия и другие забо-
левания глаз (14%), аборты перед повторными или 
последними родами (11,7%), ПИОВ(10,2%), АГ 1-3 
ст (2,3%),патология расположения плаценты, поли-
валентная аллергия (0,8%).
 Следует также отметить  что частота встреча-
